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Vorliegende kumulative Dissertation untersucht die Arzt- bzw. Heilpraktiker-Patient-Beziehung 
in konventioneller Medizin und Komplementär- und Alternativmedizin hinsichtlich ihrer Patien-
tenorientierung aus der Sicht von niedergelassenen Ärzten und Heilpraktikern. Im Fokus stehen 
deren Einstellung zum shared decision-making (SDM) sowie deren Auffassung zur Implemen-
tierung dieses Kommunikationsmodells in der Praxis. Ziel der Arbeit ist es, diesbezüglich Unter-
schiede zwischen den beiden medizinischen Behandlungsansätzen aufzuzeigen. Dazu wurden 
im Jahr 2008 30 leitfadengestützte Interviews mit Allgemeinmedizinern und Heilpraktikern im 
Raum Leipzig durchgeführt. Die qualitative Auswertung erfolgte auf den Grundlagen der Quali-
tativen Inhaltsanalyse (nach Mayring) sowie dem Thematischen Codieren (nach Strauss und 
Flick). Es zeigte sich, dass vor allem Heilpraktiker, aber auch komplementär- und alternativme-
dizinisch tätige Allgemeinmediziner eine positivere Einstellung gegenüber dem SDM aufweisen 
als konventionelle Allgemeinmediziner. Dies spiegelt sich in einer häufigeren Umsetzung des 
SDM in der Behandlungspraxis wider. Die Differenzen zwischen den konventionellen Allge-
meinmedizinern und den komplementär- und alternativmedizinisch tätigen Allgemeinmedizinern 
bzw. Heilpraktikern können auf folgende Aspekte zurückgeführt werden: (1) intrapersonelle Fak-
toren (z.B. unterschiedlich ausgeprägte Kommunikationsfähigkeiten), (2) externe Kontextvariab-
len (z.B. sich unterschiedlich auswirkende gesundheitspolitische Rahmenbedingungen) sowie 
(3) das spezifische Verständnis von Behandlung und Heilung (symptomorientiert versus ganz-
heitlich). Insbesondere Heilpraktiker lassen ein hohes Maß an Patientenzentriertheit erkennen – 
eine Voraussetzung für die effiziente Kommunikation in der sich derzeit wandelnden Beziehung 
zwischen Behandler und Patient. Wesentliche Ergebnisse der zugrunde liegenden Studie wur-
den in der englischsprachigen Zeitschrift „Patient Education and Counseling“ (IF 2011: 2.305) 
im Februar 2012 veröffentlicht.   
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1. Hintergrund der kumulativen Dissertation 
 
Angeregt durch aktuelle gesundheitspolitische und gesellschaftliche Reflexionen über die Stär-
kung von Patientenrechten im medizinischen Versorgungsprozess sowie die Thematisierung 
des Kommunikationsmodells shared decision-making (SDM, deutsch: Partnerschaftli-
che/Partizipative Entscheidungsfindung) entstand im Frühjahr 2007 die Idee, beide Sachverhal-
te im Rahmen einer Promotion zu untersuchen. Die Promotionsidee wurde dem Leiter der Selb-
ständigen Abteilung für Sozialmedizin, Prof. Dr. med. habil. Reinhold Schwarz †, vorgestellt und 
mit dessen professioneller Unterstützung erweitert, präzisiert und schließlich im August 2007 
als Promotionsvorhaben bei der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig angemeldet. In 
der Abteilung für Sozialmedizin wurde zu diesem Zeitpunkt bereits in mehreren Projekten zum 
SDM zwischen Ärzten, Patienten und Angehörigen geforscht [1-4], sodass sich die vorliegende 
Studie als ergänzender Untersuchungsschwerpunkt integrieren ließ. Hierbei erfolgte die Fokus-
sierung auf das Relevanzsystem von niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Heilprakti-
kern. Nach Prof. Schwarz‘ plötzlichen Tod 2008 wurde die Arbeit in der Abteilung für Medizini-
sche Psychologie und Medizinische Soziologie unter der Leitung von Prof. Dr. Elmar Brähler 
weitergeführt und als Publikationspromotion angestrebt. 
Im Folgenden wird für Personen bzw. Personengruppen ausschließlich die männliche Form 
verwendet. Dies soll lediglich der besseren und flüssigeren Lesbarkeit dienen und schließt kon-
textbezogen selbstverständlich männliche und weibliche Personen ein. 
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2. Einführung in die Thematik 
 
2.1. Ein Blick in die Geschichte: Die „traditionelle“ Arzt-Patient-Beziehung 
„Die Kraft des Arztes liegt im Patienten“ (nach Paracelsus 1493 - 1541) [5] – bereits frühe Epo-
chen wie die Renaissance beschäftigten sich mit dem Thema Patientenorientierung. Jedoch 
stagnierte diese Entwicklung bis zum Ende des letzten Jahrhunderts in seinen anfänglichen 
Wurzeln, da die Rolle des Arztes lange Zeit vornehmlich als „des Patienten Lehrer und Reprä-
sentant“ verstanden wurde, entsprechend dem lateinischen Ursprung des Wortes Doktor: doce-
re = lehren. Geschichtlich gesehen stellte daher der benevolente Paternalismus über Jahrhun-
derte die vorherrschende Form der Arzt-Patient-Interaktion dar. Diese häufig als „traditionell“ 
bezeichnete Dyade ist die historisch älteste medizinische Rollendefinition und gekennzeichnet 
durch ihre deutliche Asymmetrie zwischen Arzt und Patient, sowohl in Bezug auf das Informa-
tions- und Autoritätsgefälle zwischen beiden Akteuren als auch auf die Entscheidungsgewalt in 
der medizinischen Behandlung [6]. Dem Arzt wurde unter anderem durch das sich ab dem 19. 
Jahrhundert entwickelnde ausgeprägte Standesbewusstsein sowie durch sein Wissensmonopol 
gegenüber dem „vertrauendem Kranken“ die Bezeichnung „Halbgott in Weiß“ zuteil, der die 
„ausschließliche Entscheidungsmacht über Indikation und Intervention“ innehatte [6, S. 8]. Per-
sönliche Wertorientierungen und Präferenzen des Patienten bezüglich diagnostischem oder 
therapeutischem Procedere blieben dementsprechend weitgehend unberücksichtigt.  
 
2.2. Der Rollenwandel im Gesundheitswesen 
Vor allem im angloamerikanischen Sprachraum – und zunehmend auch in Europa – entwickelt 
sich seit den 1990er Jahren eine neues Selbstverständnis der Patienten: Mit dem steigenden 
Bildungsstand der Bevölkerung sowie dem Zugang zu modernen und flexiblen Informations- 
und Kommunikationsmedien werden die Bürger selbstbestimmter, informierter und sensibler für 
ihre Rechte im medizinischen Versorgungsprozess. Darüber hinaus trägt ein verändertes 
Krankheitsverständnis verbunden mit dem demographischen Wandel der Bevölkerung zur Ver-
änderung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen bei. Mit dem zunehmenden Alter 
der Bevölkerung wächst der Versorgungsumfang chronisch Kranker, wodurch der Berücksichti-
gung der individuellen Patientenverhältnisse sowie deren Beteiligung an medizinischen Ent-
scheidungsprozessen mehr Raum gegeben ist. In diesem Zusammenhang rückt – vor allem 
durch die Bemühungen der Patientenschaft selbst – die Stärkung der Patientenrechte und -
autonomie weiter in den Fokus gesundheitspolitischer Dialoge. Chewning et al. fassten in ihrem 
aktuellen Review zusammen, dass Patienten seit dem Jahr 2000 durchschnittlich zu 71% an 
einer gemeinsam Entscheidungsfindung mit ihrem Arzt und somit an der stärkeren Integration 
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ihrer Präferenzen in das medizinische Behandlungsgeschehen interessiert sind. Vorher waren 
das nur rund 50% [7]. Ein weiterer substanzieller Impuls ist den Patienten- und Verbraucheror-
ganisationen zuzuschreiben, die zum einen die Verbesserung von Qualität und Effizienz von 
Versorgungsleistungen zum Ziel haben, zum anderen als politisch-fachliche Interessenvertre-
tung den Patienten in allen ihn betreffenden Entscheidungsprozessen beraten [8]. In einer briti-
schen Studie aus 2008 wurde festgestellt, dass dieser Rollenwandel der Patienten hin zum 
selbstbestimmten und informierten Patienten in der Praxis durchaus deutlich wahrgenommen 
wird [9].  
 
2.3. Patientenorientierung in der Gesundheitspolitik 
Bereits 1992 wies der „Sachverständigenrat für die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen“ 
darauf hin, der „benevolente Paternalismus müsse endlich durch ein Partnerschaftsmodell ab-
gelöst werden: Der Arzt solle nur noch den Rahmen vorgeben, innerhalb dessen der Patient, 
beraten durch den Arzt, selbst seine Entscheidungen trifft“ [10]. Diese Forderung wird derzeit in 
Deutschland insofern umgesetzt, als dass im Rahmen gesundheitspolitischer Maßnahmen die 
Transparenz im Gesundheitswesen erhöht bzw. das Informationsgefälle zwischen Leistungser-
bringer und Patient zu verringern versucht wird und somit der Versorgungsprozess mehr am 
Wertesystem der Patienten orientiert wird. Das im Mai 2012 verabschiedete Patientenrechtege-
setz stellt in diesem Zusammenhang einen „Meilenstein“ dar, da es „die Patienten auf dem Weg 
vom Bittsteller zum Partner stärkt“, so der Patientenbeauftragte der Bundesregierung, Wolfgang 
Zöller [11]. Bereits seit der Jahrtausendwende wurde durch gesundheitspolitische Reformen 
angestrebt, den Interessen der Patienten gerecht zu werden. Das GKV-Gesundheitsreform-
gesetz 2000, das GKV-Modernisierungsgesetz sowie der Förderschwerpunkt des Bundesminis-
teriums für Gesundheit „Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess“ 
(2001-2007) stellen nur einige Beispiele dar. Trotz verschiedener Initiativen und Gesetze der 
Bundesregierung zur Stärkung der Patientenbeteiligung im deutschen Gesundheitswesen wün-
schen sich jedoch vor allem Hausärzte und andere niedergelassene Fachärzte von der aktuel-
len Gesetzgebung weniger Budgetrestriktionen und Verwaltungsaufwand sowie einen besseren 
Informationsstand und mehr Anreize für ein gesundheitsbewusstes Verhalten der Patienten [12] 
– kurzum bessere Voraussetzungen für die Realisierung der Patientenorientierung und -
beteiligung im ambulanten Versorgungssegment. 
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2.4. Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungsprozessen 
2.4.1. Patientenzentriertheit in der Arzt-Patient-Interaktion 
Im Zuge der wachsenden Bürgerbeteiligung in zahlreichen gesellschaftlichen Sektoren sowie 
dem Wunsch der Kunden nach Verbraucherschutz, Rechtssicherheit und Eigenverantwortung 
kann die Orientierung des Gesundheitswesens auf die Ansprüche der Patienten als ein ge-
samtgesellschaftlicher Trend gewertet werden. In diesem Zusammenhang unterliegen auch die 
Kommunikationsmuster zwischen Patienten und Ärzten, Pflegepersonal und anderen Leis-
tungserbringern einem Wandel. Als Ideal eines patientenzentrierten Arzt-Patient-Modells fand 
im angloamerikanischen Raum Anfang der 1990er Jahre das SDM Eingang in die Literatur und 
Behandlungspraxis. Patientenzentrierte Versorgung wird definiert als „supporting the rights, 
values and beliefs of the individual, involving them and providing unconditional positive regard, 
entering their world and assuming that there is meaning in all behaviour, maximizing each per-
son’s potential and sharing decision making.”. Die niederländischen Autoren dieses Zitats 
schlussfolgern, dass Faktoren wie z.B. Kommunikation, Autonomie, Empowerment und shared 
decision-making Schlüsselkomponenten der personen- bzw. patientenzentrierten Versorgung 
sind [13]. Erste Definitions- und Charakterisierungsversuche des SDM wurden 1997 von der 
kanadischen Arbeitsgruppe um Cathy Charles unternommen [14]. 
 
2.4.2. Definition des SDM 
Unter dem SDM wird ein interaktives Arzt-Patient-Modell verstanden, in dem Patientenpräfe-
renzen bei medizinischen Entscheidungen berücksichtigt werden und somit für Entscheidungen, 
die Arzt und Patient als gleichberechtigte Partner treffen, gemeinsam Verantwortung getragen 
werden soll. Im Gegensatz zum „traditionellen“ paternalistischen Modell der Arzt-Patient-
Beziehung finden sowohl der Informationsaustausch als auch der Entscheidungsprozess selbst 
wechselseitig statt, sodass der gesamte Vorgang zu jeder Zeit für die Einflussnahme des Pati-
enten offen ist. Seit Ende der 1990er Jahre wird das SDM international als optimales Kommuni-
kationsmodell der modernen Arzt-Patient-Beziehung angesehen, mit dem Ziel, den Patienten 
als „Co-Autor seiner Gesundheit“ zu stärken. Obwohl durch die Bezeichnung „shared decision-
making“ bzw. dem deutschen Begriff „Partnerschaftliche/Partizipative Entscheidungsfindung“ 
die Bedeutung dieses Prozesses bereits impliziert wird, erfolgten seit den 1990er Jahren Be-
mühungen, dieses komplexe Kommunikationsmodell detaillierter zu definieren und konzeptuali-
sieren. Dies resultierte bisher sowohl international als auch im deutschsprachigen Raum jedoch 
nicht in einem Konsens [15,16]. Vielmehr existieren heute bis zu 30 verschiedene Bezeichnun-
gen bzw. Bedeutungszuschreibungen [17], die erheblich durch Charles et al. [14], Towle et al. 
[18] und Elwyn et al. [19] geprägt wurden. Trotz dieser Verdienste wird Patientenpartizipation 
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bis heute teilweise nicht in der Art und Weise verstanden, wie dies intendiert war, sondern vor 
allem von Ärzten als weniger komplexes „reaching an agreement“ interpretiert [20,21]. Abbil-
dung 1 stellt die komplexe Beziehung folgender Kernelemente des SDM dar:  
 Etablierung einer Partnerschaft zwischen Arzt/Heilpraktiker und Patient  
 Eruierung der individuellen Patientenpräferenzen für dessen Rolle im Entscheidungspro-
zess, für/wider bestimmte Therapieoptionen sowie dessen Ideen und Bedenken zum Be-
handlungsprozedere 
 Präsentation von Behandlungsoptionen, deren Risiken und Benefits durch den 
Arzt/Heilpraktiker 
 gemeinsame Beurteilung der Therapieoptionen mit Berücksichtigung beider Wertesysteme 
 partnerschaftliche Entscheidungsfindung und Ausarbeitung sowie Umsetzung eines The-
rapieplans 
 
 
 
Abbildung 1: Shared decision-making nach Jordan et al. [22] 
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Abbildung 2 zeigt das SDM als Kontinuum, in dem beschrieben wird, zu welchem Ausmaß Pati-
enten in die medizinische Entscheidungsfindung integriert werden können: 
 
Abbildung 2: Shared decision-making continuum nach Kon [23] 
 
2.4.3. Implementierung des SDM in der Praxis 
Im breiten Konsens von Patienten, Ärzten und Politik soll das SDM in den nächsten Jahren 
auch in Deutschland gestärkt werden und Einzug in den medizinischen Behandlungsgalltag 
halten [24]. Diese Entwicklung scheint nicht überraschend, bestätigten doch bereits Bieber et al. 
2006, dass die Arzt-Patient-Beziehung durch das SDM deutlich verbessert werden kann [25], 
wodurch eine wichtige Voraussetzung für den Heilungserfolg des Patienten gegeben ist [26]. 
Die Umsetzung des SDM in die Praxis scheint jedoch nicht unproblematisch zu sein. In mehre-
ren aktuellen Studien aus den USA, Großbritannien und Australien wurde betont, dass das 
SDM noch nicht flächendeckend in der Praxis angekommen sei [27-31]. Dies kann auch für die 
medizinische Versorgung in Deutschland angenommen werden, so ein Überblick von Härter et 
al. 2011 [24]. Vor allem die große Anzahl von Einzelfaktoren (>30), die die Realisierung des 
SDM beeinflusst, erschwert sowohl dessen Umsetzung als auch die Erfassung des SDM [32]. 
Darüber hinaus scheint die Unwissenheit der beteiligten Akteure ein weiteres ausschlaggeben-
des Problem zu sein: Rockenbauch et al. stellten beispielsweise 2008 fest, dass keinem der in 
einer Studie befragten 25 Krankenhausärzte der Maximalversorgung das SDM bekannt war 
[33]. Trotz der Bemühungen der Bundesregierung, Patientenrechte durch die o.g. Maßnahmen 
zu stärken, konnten zahlreiche Implementationsbarrieren für das SDM identifiziert werden 
[15,33-35]: z.B. Patientenpräferenzen für eine eher passive Rolle oder Zeitmangel im Praxisall-
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tag. Obwohl der Eingang des Konzeptes in die Curricula der Medizinischen Psychologie und 
Medizinischen Soziologie auf die Relevanz dieses Gegenstandes für dieses Fachgebiet und 
das Medizinstudium verweist, ist davon auszugehen, dass Ärzte nicht ausreichend für den Um-
gang mit autonomen Patienten bzw. für die Verwirklichung des SDM geschult sind [35-37]. Wei-
tere Kontextfaktoren wie z.B. Einflüsse durch die aktuelle Gesundheitspolitik, berufliche Zufrie-
denheit, Kommunikationsfähigkeiten der behandelnden Ärzte sowie Praxissetting und -struktur 
fanden demgegenüber in der internationalen Literatur bisher fast keine Berücksichtigung. Ledig-
lich in einer Arbeit von Young et al. konnten Hinweise gefunden werden, dass das Ausmaß, in 
welchem Ärzte das SDM anwendeten, vom Praxissetting abhängig ist [28].  
 
2.4.4. SDM im ambulanten Versorgungskontext 
Nicht nur im stationären Setting, auch und gerade in der ambulanten Versorgung stellt das SDM 
als wichtiges Element patientenzentrierter Medizin ein essentielles Kernkonzept dar [38,39].  
Obwohl der Stellenwert des SDM für niedergelassene Ärzte bislang weit weniger intensiv unter-
sucht worden ist als für Klinikärzte, kann festgestellt werden, dass das SDM international vor 
allem in der Primärversorgung noch nicht ausreichend Eingang in den medizinischen Alltag ge-
funden hat [27-29,39]. Dementsprechend kann auch in Deutschland von einer unbefriedigenden 
Implementierung des SDM im ambulanten Sektor ausgegangen werden, da den Allgemeinme-
dizinern im Gegensatz zu deren Kollegen im stationären Versorgungssegment vor allem durch 
gesundheitspolitische Variablen (z.B. Restriktionen und Budgetierungen der Krankenkassen) 
der zeitliche Spielraum für ein intensives Arzt-Patient-Gespräch limitiert wird und somit die Um-
setzung des SDM erschwert ist [33]. Dadurch empfinden Ärzte „informationshungrige Patienten 
als besonders schwierig, weil sie Zeit fordern, die im Praxisalltag kaum vorhanden ist“ [40]. 
 
2.4.5. SDM aus ärztlicher Perspektive 
Zum Zeitpunkt der erstmaligen Literaturrecherche der Autorin in Pubmed 2007 beschränkte sich 
die internationale Literatur fast ausschließlich auf den Standpunkt der Patienten zu diesem 
Thema, wenngleich die Quantität der publizierten Studien sehr umfassend war. Nur wenige Ar-
beiten, darunter einige in Deutschland durchgeführte [1,41,42], untersuchten die Einstellung der 
behandelnden Ärzte zum SDM. Zu diesem Zeitpunkt konnte darin kein einheitlicher Standpunkt 
der Ärzte gegenüber dem SDM eruiert werden, vermutlich wurde dies durch die unterschiedli-
chen Studienrahmenbedingungen (z.B. Befragung niedergelassener Ärzte versus Kranken-
haus-Ärzte) bewirkt. Wenige Jahre später und eingebettet in eine erweiterte Studienlage bezüg-
lich der Arztperspektiven zum SDM konstatierten Müller-Engelmann et al. eine allgemeine Be-
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fürwortung des SDM [43], wenngleich das Interesse der Ärzte für die Anwendung des SDM im 
medizinischen Alltag ungleich geringer als das der Patienten ist [44]. Gründe für die nur be-
grenzte Verbreitung des SDM bei Ärzten sind weniger in deren individuellen Überzeugungen als 
vielmehr in komplexen Kontextfaktoren zu sehen: 
 Struktur der Allgemeinarzt-Praxen [33], 
 Zeitmangel im Behandlungsalltag [1],  
 das Dilemma, SDM einzusetzen oder „evidence-based medicine“ anzubieten [45], 
 empfundene eigene bzw. wahrgenommene Rollenerwartung der Patienten [33],  
 Befürchtungen der Ärzteschaft, ihre gesellschaftliche Stellung bzw. professionelle Identität 
einzubüßen [5,9,33,46], 
 die fehlende Bereitschaft bzw. Fähigkeit seitens der Ärzte, gewohnte und bewährte Kom-
munikationsmuster zu verändern [47]. 
Weiterhin ist zu diskutieren, inwieweit eine positive Grundhaltung der Ärzte gegenüber der In-
tegration von Patientenpräferenzen der tatsächlichen Anwendung des SDM in praxi entspricht. 
Stevenson fand in einer qualitativen Studie heraus, dass die große Zustimmung der Allgemein-
mediziner zum SDM in keinem Fall in einer Mitbeteiligung der Patienten bei medizinischen Ent-
scheidungen resultierte [48].  
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2.5. Komplementär- und Alternativmedizin (engl. CAM) 
2.5.1. Definition der CAM 
Auch die Erweiterung des deutschen Gesundheitswesens um Aspekte der Komplementär- und 
Alternativmedizin ist im Kontext neuer Interaktionsformen im Versorgungssektor von Bedeu-
tung. Unter CAM werden medizinische Verfahren und Behandlungsansätze verstanden, die 
zusätzlich (komplementär) oder anstelle (alternativ) der konventionellen Medizin (engl. COM für 
conventional medicine) genutzt werden. Diese sind in der Regel nicht bzw. nur untergeordneter 
Bestandteil der universitären medizinischen Ausbildung. Zu den bekanntesten und am häufigs-
ten frequentierten Verfahren zählen die Akupunktur, die Homöopathie, die Naturheilverfahren 
und die Manuelle Therapie. Die komplementär- und alternativmedizinische Heilkunde wird in 
Deutschland vor allem durch Heilpraktiker und approbierte Ärzte mit Zusatzbezeichnung (CAM-
Ärzte) ausgeübt. 2010 praktizierten in Deutschland rund 32.000 Heilpraktiker sowie rund 36.000 
Ärzte mit einer Zusatzbezeichnung in einer der o.g. Disziplinen [49].  
 
2.5.2. Stellenwert und Entwicklungstendenzen der CAM 
Trotz zahlreicher Skeptiker und Gegner der CAM (z.B. die „Gesellschaft zur wissenschaftlichen 
Untersuchung von Parawissenschaften e.V.“) sowie der früher eher negativen Konnotation an-
gesichts der Solidarität von Naturheilkunde und NS-Zeit [50] avancierte die CAM innerhalb der 
letzten Jahre zu einer sinnvollen und effektiven Ergänzung zur konventionellen Medizin. Allein 
in Deutschland nehmen rund 60% der Erwachsenen CAM-Behandlungsmethoden in Anspruch, 
vor allem bei chronischen Erkrankungen, bei der Therapie von Nebenwirkungen im Rahmen 
von z.B. malignen Erkrankungen oder zur Gesunderhaltung und Prävention [51]. Im Juli 2012 
boten bereits mehr als 100 Krankenkassen die Übernahme von Kosten für homöopathische 
Therapien in Selektivverträgen an [52]. Zusammen erstatten die Krankenkassen derzeit rund 
vier Milliarden Euro für CAM-Verfahren (v.a. Chirotherapie, klassische Naturheilkunde, Homöo-
pathie, Akupunktur), was ungefähr der Hälfte der Kosten entspricht, die in diesem Teil des Ge-
sundheitsmarktes umgesetzt werden [51]. Die Nachfrage nach Alternativen zur sogenannten 
„Schulmedizin“ steigt stetig an, vor allem bei Patienten mit chronischen Erkrankungen oder 
Krebsleiden, die häufig hoffen, in der CAM den sprichwörtlich „letzten Strohhalm der Hoffnung“ 
zu finden. 
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2.5.3. Kommunikationsmuster in der CAM  
Hauptgründe der Patienten, neben der konventionellen Medizin auch komplementär- und alter-
nativmedizinische Behandlungsmethoden in Anspruch zu nehmen, sind u.a. längere Konsultati-
onszeiten [53] sowie mehr Empathie und Mitspracherechte in der CAM [54]. Folgende weitere 
Faktoren scheinen ebenfalls eine besondere Bedeutung für die gestiegene Eigenverantwortung 
der Patienten zu haben:  
 Prinzipien wie Patienten-Empowerment, -Selbstverantwortung und -zentriertheit werden in 
der CAM eher verwirklicht als in der COM [26,55].  
 Die Interaktion zwischen Behandler und Patient – inklusive der Kommunikation – wird in 
der CAM effektiver und hochwertiger bewertet als in der COM [51,56-58].  
 Die finanzielle Selbstbeteiligung der Patienten für CAM-Behandlungen scheint die Selbst-
verantwortung und somit das Autonomiebewusstsein der Patienten zu stärken [54].  
Die Kombination dieser Elemente kann als positiver Prädiktor für die Anwendung des SDM im 
CAM-Praxisalltag bzw. im Rahmen von individuellen Gesundheitsleistungen (IGel) innerhalb der 
COM interpretiert werden [33,59]. Darüber hinaus konnte bereits festgestellt werden, dass Pati-
enten, die sich der Komplementär- und Alternativmedizin zuwenden, ohnehin selbstbestimmter 
und informierter sind, wodurch der Weg für die Realisierung des SDM eher geebnet scheint als 
in der konventionellen Medizin [54,55,60]. Von besonderem Interesse für die vorliegende Studie 
ist die bereits erwähnte Fokusgruppenbefragung von Musselmann et al., in der herausgefunden 
wurde, dass besonders „im konventionell geprägten Alltag“ Patientenwünsche als wesentlich zu 
beachtender Faktor bei der medizinischen Entscheidungsfindung häufig nicht ausreichend be-
rücksichtigt werden [54]. Diesen Aspekt bestärkend wurde in einer schweizerischen Studie be-
tont, dass CAM-Ärzte (hier anthroposophische Ärzte) ein besseres Zuhörverhalten dem Patien-
ten gegenüber aufweisen und ihn darüber hinaus intensiver in die Entscheidungsfindung einbe-
ziehen als konventionelle Ärzte [61]. Themenübergreifend charakterisierten Grace et al. die In-
tegrative Medizin1 als „a model of health care that focuses on personal responsibility in that it 
both respects the clients’ rights to participate in decision-making about their health care and 
encourages their own proactive role in health promotion and illness prevention.“ [59]. Dement-
sprechend erhielt die Komplementär- und Alternativmedizin vielfach den Beinamen „sprechende 
Medizin“, wodurch der kommunikative Charakter dieses medizinischen Behandlungsansatzes 
verdeutlicht wird. Interessanterweise schlussfolgert Hoefert in seinem Buchbeitrag: „Nicht zu-
letzt schätzen alle CAM-Anwender, … die Möglichkeit, den therapeutischen Prozess selbst mit-
bestimmen zu können und Probleme und Meinungen äußern zu können, für die sie in der kon-
ventionellen Arztpraxis kein Gehör zu finden glauben.“ [51]. 
                                                             
1 Als Integrative Medizin wird die Verbindung aus konventioneller und Komplementär- und Alternativmedizin be-
zeichnet, wodurch dem Patienten eine ganzheitliche gesundheitliche Versorgung zuteil wird. 
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2.6. Berufliche Zufriedenheit von Ärzten und Heilpraktikern 
2.6.1. Definition der Beruflichen Zufriedenheit 
Ein derzeit häufig thematisierter Sachverhalt in der medizinischen und politischen Öffentlichkeit 
ist die sinkende berufliche Zufriedenheit von deutschen Ärzten. Berufliche Zufriedenheit kann im 
Allgemeinen als komplexe Funktion einer Reihe von Variablen verstanden werden, in die intra- 
und interpersonelle, Struktur- und Kontextfaktoren einfließen. Betrachtet man die Faktoren, die 
vor dem Hintergrund der medizinischen Grundversorgung die berufliche Zufriedenheit von All-
gemeinmedizinern beeinflussen, können sowohl zufriedenheitssteigernde als auch zufrieden-
heitssenkende Größen definiert werden [62-64]: 
 zufriedenheitssteigernd:   
 gute Arzt-Patient-Beziehung 
 Arztautonomie v.a. in Bezug auf Therapie und Praxisgestaltung 
 fachliche Kompetenz und Akzeptanz durch die Patienten 
 zufriedenheitssenkend: 
 suboptimale Kommunikation mit Patienten 
 Zeitdruck 
 hoher Verwaltungsaufwand 
 mangelnde Verantwortung und gesellschaftliche Anerkennung 
einschließlich der Vergütung 
2.6.2. Ärztliche Zufriedenheit im Kontext des deutschen Gesundheitssystems 
Das deutsche Gesundheitssystem wird seit Jahren durch Reformen modifiziert, woraus sich 
„aus Sicht der Ärzte aber offenbar keine zufriedenstellende Lösung für den Umgang mit den 
begrenzten Ressourcen“ ergibt [65]. Die größten Kritikpunkte gelten dabei insbesondere dem 
großen Verwaltungsaufwand, der zunehmenden Einschränkung der ärztlichen Therapiefreiheit 
als auch dem beschränkten Zeitrahmen für die Arzt-Patient-Interaktion [66]. Letzteres wird von 
der bereits erwähnten, 2009 vom US-amerikanischen Commonwealth Fund durchgeführten 
internationalen Vergleichs-Befragung von Primärärzten2 untermauert, in der deutsche Ärzte im 
Ländervergleich bei weitem die meisten Patientenkontakte, jedoch die geringste Zeit pro Kon-
takt – ca. 9 Minuten –, aufwiesen. Bereits in der Erstauflage dieser Befragung 2006 wurde unter 
deutschen Primärärzten im Vergleich zu internationalen Kollegen die höchste Unzufriedenheit 
mit dem hiesigen Gesundheitssystem deutlich. So äußerten 82% der rund 700 befragten Haus-
ärzte einen grundlegenden Änderungsbedarf im Gesundheitssystem. Dies geht mit einer hohen 
Unzufriedenheit der eigenen beruflichen Situation einher: 60% der Befragten äußerten sich et-
                                                             
2 Unter diesem Begriff wurden Hausärzte, hausärztlich tätige Internisten und Kinderärzte zusammengefasst [65]. 
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was bzw. sehr unzufrieden [65]. Dass diese negative Beurteilung weniger aus dem Patienten-
kontakt heraus sondern vielmehr aus institutionellen und strukturellen Begleitumständen resul-
tiert, zeigt eine im selben Jahr in Niedersachsen durchgeführte Befragung von 856 Allgemein-
medizinern: 91% der Hausärzte waren zufrieden mit ihren Patientenkontakten, jedoch äußerten 
75% eine große Unzufriedenheit hinsichtlich administrativer Aufgaben [63]. Auch Weisenfeld et 
al. führten die ermittelte Unzufriedenheit der Ärzte auf vor allem äußere Rahmenbedingungen 
wie z.B. Budgetrestriktionen der Krankenkassen zurück [12]. Diese Entwicklung trägt dazu bei, 
dass in Deutschland – mehr als in anderen Ländern – die Zahl der vor allem in ländlichen Ge-
genden praktizierenden Allgemeinmediziner stetig zurückgeht, wobei sich diese Tendenz in den 
letzten Jahren zu verschärfen scheint. Darüber hinaus hat die Unzufriedenheit der Ärzte eben-
falls einen nicht zu vernachlässigenden Effekt auf die Qualität der Patientenversorgung [67]. 
 
2.6.3. Berufliche Zufriedenheit in der komplementär- und alternativmedizinischen Versorgung 
Im Gegensatz zu ihrem konventionell-medizinischen Pendant ist die berufliche Zufriedenheit 
von Behandlern der CAM (CAM-Ärzte und Heilpraktiker) weitaus weniger intensiv erforscht. Wie 
bereits im Abschnitt 2.5.3. ausgeführt wurde, wird die Behandler-Patient-Interaktion in der CAM 
sowohl von Patienten als auch von den Behandlern besser und intensiver eingeschätzt als in 
der COM. Wird davon ausgegangen, dass eine suffiziente Beziehung zwischen Behandler und 
Patient eine entscheidende Rolle für die Determinierung der beruflichen Zufriedenheit spielt, 
dürfte die berufliche Zufriedenheit von CAM-Anbietern die der konventionellen Ärzte überstei-
gen. Diese These wird durch eine Untersuchung von Matter-Walstra et al. unterstützt, in der 
festgestellt wurde, dass CAM-Ärzte eher mit dem allgemeinen Outcome ihrer Patienten zufrie-
den waren als COM-Ärzte, wobei sie dies auf die „längere und bessere Arzt-Patient-Interaktion“ 
zurückführten [56]. Einen weiteren Hinweis dafür, dass CAM-Behandler (hier Allgemeinmedizi-
ner, die CAM-Verfahren mit oder ohne Zusatzbezeichnung anbieten) beruflich zufriedener sind, 
liefert eine Arbeit von Joos et al. [67]: Eine positive Einstellung der befragten Allgemeinmedizi-
ner zur CAM in Verbindung mit dem Angebot von CAM-Methoden wurde als prädiktiver Faktor 
für eine hohe berufliche Zufriedenheit identifiziert. Darüber hinaus könnte sich auch eine im 
Vergleich zur konventionellen Medizin größere Patientenzufriedenheit in der CAM positiv auf die 
berufliche Zufriedenheit der Behandler auswirken [68]. 
Die berufliche Zufriedenheit von Heilpraktikern kann aufgrund der mangelnden Studienlage der-
zeit nur grob eingeschätzt werden. Angesichts der wachsenden gesellschaftlichen Akzeptanz 
dieses Berufszweiges ist von einer hohen bzw. zunehmenden beruflichen Zufriedenheit auszu-
gehen. Den steigenden Patientenzahlen, die u.a. durch Defizite der konventionellen Medizin im 
Rahmen strukturpolitischer Regulierungen bedingt zu sein scheinen (z.B. Zeitmangel durch 
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Budgetrestriktionen der Krankenkassen), wird dabei eine besondere Bedeutung zugemessen. 
Darüber hinaus dürfte die weitgehende strukturelle und organisatorische Unabhängigkeit vom 
Gesundheitssystem – und somit die nicht vorhandenen Budgetrestriktionen und Zeitlimitationen 
im Patientenkontakt – durch die autarke Organisationsstruktur der Naturheilpraxen einen weite-
ren zufriedenheitsfördernden Faktor für die Heilpraktiker darstellen.  
 
2.6.4. Auswirkungen des Rollenwandels der Patienten auf die Zufriedenheit von Ärzten und 
Heilpraktikern 
Betrachtet man den allmählichen Rollenwandel der Patienten im Gesundheitswesen, wird of-
fensichtlich, dass auch das Rollen- und Selbstverständnis der Ärzte und anderer Leistungser-
bringer einer Annäherung an die steigenden Patientenkompetenzen bedarf. Hierbei ist es mög-
lich, dass vor allem Ärzte in Konflikt mit einem häufig paternalistisch geprägten Selbstbild als 
„des Patienten Lehrer“ geraten und ihre gesellschaftliche Stellung gefährdet sehen [5,9,33,46]. 
In einer aktuellen US-amerikanischen Studie zum Einfluss von informationsorientierten Patien-
ten auf die berufliche Zufriedenheit von privatärztlich tätigen Medizinern wurde herausgestellt, 
dass diese Patienten signifikant negative Auswirkungen auf die berufliche Zufriedenheit der 
Ärzte hatten. Die Autoren vermuteten, dass eine größere Einbeziehung von Patienten die Auto-
nomie der Ärzte verletzen sowie deren Zeitressource beschränken könnte, was zu beruflicher 
Unzufriedenheit und dem Gefühl des Kompetenzverlustes führen kann [64]. Dementgegen steht 
jedoch die These, dass die patientenzentrierte Gesundheitsversorgung, wie sie in Abschnitt 
2.4.1. definiert wurde, positive Auswirkungen auf die berufliche Zufriedenheit hat [13].  
Da Heilpraktiker als „Leitfigur“ der CAM in Deutschland durch ihre autarke Organisations- und 
Praxisstruktur nur wenigen Regulierungen und Reglementierungen der Gesundheitspolitik un-
terliegen, liegt die Vermutung nahe, dass sowohl deren berufliche Zufriedenheit als auch deren 
professionelles Selbstverständnis eher durch internale Motive als durch äußere Rahmenfakto-
ren bedingt sind. Die Identifizierung der Heilpraktiker mit selbstbestimmten und informierten 
Patienten als Voraussetzung für deren Behandlungsstrategie kann in diesem Zusammenhang 
als ein Prädiktor für deren (vermutlich hohe) berufliche Zufriedenheit beurteilt werden. 
 
2.6.5. Berufliche Zufriedenheit und SDM – eine Einheit? 
Neben den bereits erwähnten Determinanten für berufliche Zufriedenheit (siehe 2.6.1.) kommt 
dem kommunikativen Aspekt der Arzt- bzw. Heilpraktiker-Patient-Beziehung eine essentielle 
Bedeutung zu. In zwei deutschen Arbeiten wurden Faktoren wie die Arzt-Patient-Beziehung, 
Entscheidungsfindung sowie der Kontakt zu Patienten als entscheidende Variablen für die Be-
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einflussung der beruflichen Zufriedenheit von Ärzten identifiziert [46,69]. Erweitert man die An-
nahme, dass durch die Anwendung des SDM die Arzt-Patient-Beziehung deutlich verbessert 
werden könne (siehe 2.4.3. [25]), ließe dies die Schlussfolgerung zu, dass die Partnerschaftli-
che Entscheidungsfindung positive Auswirkungen auf die berufliche Zufriedenheit der Versorger 
hätte. Aufgrund dessen wurde ein Zusammenhang der beruflichen Zufriedenheit der Ärzte und 
Heilpraktiker mit der Verwirklichung des SDM vermutet [33] und somit dieser Themenbereich in 
die vorliegende Studie eingeschlossen. Inwieweit diese These jedoch tatsächlich der Realität 
entspricht, muss in weiterführenden Untersuchungen zu diesem Themenkomplex eruiert wer-
den.  
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2.7. Fazit und Forschungsfragen  
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Arzt-Patient-Beziehung im konventio-
nell-medizinischen Setting im Hinblick auf das shared decsion-making gut untersucht ist. Die 
Studienlage zur Einstellung der Patienten zur Beteiligung an medizinischen Entscheidungen ist 
äußerst umfassend, die Sicht der Ärzte wurde jedoch über einen längeren Zeitraum vernach-
lässigt. Erst in den letzten Jahren und im Zuge der bisher nicht flächendeckenden Implementie-
rung des shared decision-making in der Praxis – sowohl international als auch im deutschspra-
chigen Raum – wird die Rolle der Ärzte diesbezüglich stärker erforscht.  
Institutionellen und strukturellen Kontextvariablen, die die Umsetzung des shared decision-
making möglicherweise beeinflussen (z.B. gesundheitspolitische Rahmenbedingungen, Praxis-
setting oder berufliche Zufriedenheit der Behandler) wurde bisher wenig Beachtung geschenkt. 
So liegt beispielsweise zu den Kommunikationsmustern zwischen Behandler und Patient in der 
Komplementär- und Alternativmedizin nur wenig Literatur vor, sodass eine detaillierte Aussage 
bezüglich des Einsatzes des shared decision-making in diesem Setting bisher nur begrenzt 
möglich ist. Differenziert zu untersuchen ist ebenfalls die Spezifik des shared decision-making 
von einerseits Ärzten und andererseits nichtärztlichem Personal (z.B. Heilpraktiker, Therapeu-
ten, Pflegepersonal), um Hinweise für die professionsgebundene Realisierung patientenzen-
trierter Interaktionsmodelle zu erhalten.  
Aufgrund der in der Einführung dargestellten Sachlage zum SDM wird vermutet, dass Konsulta-
tionen in der Komplementär- und Alternativmedizin eher an Patientenorientierung und partner-
schaftlicher Entscheidungsfindung gebunden sind als in der konventionellen Medizin. Daher 
wird schlussfolgernd angenommen, dass das SDM als ein wichtiges Element patientenzentrier-
ter, moderner Medizin hier häufiger zum Einsatz kommt.  
Demzufolge steht folgende Frage im Fokus der vorliegenden kumulativen Dissertation:  
Inwieweit beeinflussen verschiedene medizinische Behandlungsansätze und Settings die Kon-
sultationsgestaltung und Patientenzentriertheit von Ärzten und Heilpraktikern?  
 Besonderes Interesse gilt dabei der Einstellung der Ärzte und Heilpraktiker zum SDM.  
 Weiterhin sollen Faktoren, die die Implementierung dieses Kommunikationsmodells aus 
Sicht der Ärzte und Heilpraktiker möglicherweise bedingen, eruiert sowie 
 Zusammenhänge zwischen der Realisierung des SDM und der beruflichen Zufriedenheit 
der Ärzte und Heilpraktiker identifiziert werden.  
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Ziel dieser Untersuchung ist es, mithilfe eines qualitativen Studienansatzes Unterschiede zwi-
schen den beiden medizinischen Behandlungsweisen – holistisch in der CAM versus symptom-
orientiert in der COM – bezüglich der Gestaltung der Beziehung zum Patienten sowie dem 
Ausmaß der Patientenzentriertheit von Ärzten und Heilpraktikern aufzuzeigen.   
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3. Publikation „The health professional-patient-relationship in conventional versus 
complementary and alternative medicine. A qualitative study comparing the per-
ceived use of medical shared decision-making between two different approaches 
of medicine.” 
 
Abstract 
Objective: To explore differences between conventional medicine (COM) and complementary 
and alternative medicine (CAM) regarding the attitude towards and the perceived use of 
shared decision-making (SDM) from the health professional perspective.  
Methods: Thirty guideline-based interviews with German GPs and nonmedical practitioners 
were conducted using qualitative analysis for interpretation.  
Results: The health professional-patient-relationship in CAM differs from that in COM, as SDM 
is perceived more often. Reasons for this include external context variables (e.g. longer con-
sultation time) and internal provider beliefs (e.g. attitude towards SDM). German health care 
policy was regarded as one of the most critical factors which affected the relationship between 
GPs and their patients and their practice of SDM. 
Conclusion: Differences between COM and CAM regarding the attitude towards and the per-
ceived use of SDM are attributable to diverse concepts of medicine, practice context variables 
and internal provider factors. Therefore, the perceived feasibility of SDM depends on the com-
plexity of different occupational socialization processes and thus, different value systems be-
tween COM and CAM. 
Practice Implications: Implementation barriers such as insufficient communication skills, lack-
ing SDM training or obedient patients should be reduced. Especially in COM, contextual varia-
bles such as political restrictions need to be eliminated to successfully implement SDM. 
Keywords: shared decision-making; patient participation; health professional-patient-relation-
ship; complementary and alternative medicine; health professional perspective; qualitative re-
search 
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The Latin root for doctor, ‘‘docere’’, means to teach. Corre-
spondingly, doctors have long been regarded as patients’ educators
and representatives [1]. In recent years this has been questioned by
patients, health care policy and medical science, not only in
Germany, but in many western countries worldwide. By introduc-
ing patients’ preferences into the medical encounter, shared
decision-making (SDM) has been advocated as a favorable
decision-making concept in modern health care. Following the
conceptual works of Charles et al. [2] and other authors [3],
extensive research has been presented investigating the imple-
mentation of SDM in practice. Fig. 1 shows the complex process of
SDM [4].* Corresponding author at: Independent Department of Medical Psychology and
Medical Sociology, University of Leipzig, Philipp-Rosenthal-Strasse 55, 04103
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doi:10.1016/j.pec.2012.01.003Due to extended information resources, inﬂuence of patients’
representatives and a modiﬁed understanding of illness, the health
professional–patient-relationship has changed during the past few
years. Patients now adopt a more active, demanding and informed
role than before. This might explain that patients’ preferences for
SDM exceed those of physicians [5] who mostly underestimate their
patients’ needs for information and participation [6], particularly in
conventional medicine (COM) [7]. Strull et al. revealed as early as in
1984 that 53% of patients wished to participate in decision-making
[8]. Unfortunately, the value system of physicians regarding SDM
remains less explicitly investigated than that of patients. However,
an overall desire for SDM can be assumed [9]. A recent study outlines
a proportion of 75% of British GPs frequently applying SDM [10].
Nevertheless, concerning the practicability of SDM, physicians seem
to be more skeptical due to complex context variables [11] such as
time constraints [6] and the dilemma between providing SDM or
evidence-based care [12].
To take Germany as an example, the health insurance system is
a complex network of statutory and private health insurance
programs [13]. The ‘‘Krankenkassen’’ (provider of public health
Fig. 1. Shared decision-making process.
S. Berger et al. / Patient Education and Counseling 88 (2012) 129–137130insurances) play an important role in the therapeutic freedom of
resident physicians. The ‘‘Krankenkassen’’ must work efﬁciently, so
they contract with resident physicians, forcing them to work cost-
efﬁciently through budgeting and monetary restrictions. Thus,
especially GPs have to limit their expenses and keep their
consultations – including the communication with patients as
crucial requirement for SDM – as short as possible. Contrary,
different health service reforms of the last decade promoted the
introduction of SDM (e.g. funding program ‘‘The Patient as Partner
in Medical Decision-Making’’ in 2001). However, implementation
does not seem as easy as suggested by theory [13]. Crucial
implementation barriers were identiﬁed by several authors [6,14–
16]. Although the SDM model may be viewed as suitable for
general practice [17], GPs in particular seem to experience serious
obstacles establishing SDM, as they are captivated by public health
insurance restrictions and an unselected patient population.
A widely publicized issue in this context is the decreasing job-
related satisfaction of German physicians due to current political
decisions and poor working conditions. Although the opposite was
intended, health care policy is commonly considered as too little
patient-centered, too bureaucratic and restricting [18]. In a study
on German physician dissatisfaction, decision-making and patient
contact were stressed as some of the most important contributors
to physicians’ job-related satisfaction [19]. Another study outlined
the physician–patient-interaction as a decisive factor for job-
related satisfaction and the professional self-identity of physicians
[20]. Interestingly, a recent study goes one step further, associating
the use of SDM with increased job-related satisfaction [14].
The opening toward unconventional treatment methods such
as complementary and alternative medicine (CAM) practiced
either by CAM physicians (GPs or specialists holding an additional
CAM qualiﬁcation) or nonmedical practitioners (certiﬁed alterna-
tive practitioners without a license to practice conventional
medicine) was in line with the political changes of German health
care. 2009 statistics showed 42,251 conventional general practi-
tioners compared to 34,114 CAM physicians qualiﬁed in acupunc-
ture, homeopathy and/or naturopathic treatment as well as 23,000
nonmedical CAM practitioners in 2006 [21]. Reasons for attending
a CAM provider seem to be more consultation time [22], empathy
and patient participation [7] as well as stronger patient control
beliefs [23]. Unfortunately, CAM is mostly considered a private
individual health service that is not covered by public health
insurance, causing patients to fund the CAM service they wish to
receive – including ‘‘just talking’’. A good ﬁnancial outcome seemsto be an important incentive for health professionals to extend
consultation time and communication efforts, both of which can be
regarded as crucial requirements for SDM.
So far, previous studies addressing CAM and communication
dealt with communication about CAM, not communication within
CAM. To our knowledge, there are only a few studies investigating
the actual communication patterns between CAM provider and
patient [24–27]. For example, Bann et al. described empowerment
and patient-centeredness as key qualities which distinguish CAM
from COM [25]. Striking in this context is a recent review of Deng
et al. [27] emphasizing the importance of the practitioner–patient-
relationship in integrative medicine ‘‘to achieve optimal healing
through shared decision making’’.
However, context factors affecting the implementation of SDM
(e.g. payment method, health care policy) were often neglected.
We assumed that consultations in CAM settings are perceived
more patient-centered and communicative than those in COM
environments. The purpose of this paper is to reveal differences
between COM and CAM regarding the health professional–patient-
relationship, especially the attitude toward and the perceived use
of SDM as an important element of patient-centered medicine.
Based on a qualitative approach we want to demonstrate how
speciﬁc orientations of medicine – holistic in CAM versus
symptom-focused in COM – inﬂuence the attitude toward SDM
and the assessment of the implementation of SDM in practice from
the health professional perspective.
2. Methods and study participants
2.1. Study design
Thirty problem-centered, guideline-based interviews with
general practitioners and nonmedical practitioners in central
Germany were conducted during spring, 2008. A qualitative
research design was chosen to obtain profound insights into the
subjective experiences of the participants with a potentially large
and authentic variety of answers. The explorative approach of the
study supported the comparative analysis of previously unknown
occupationally distributed perspectives on SDM between COM and
CAM. The guideline-based interview strategy contains the
opportunity to create an open interview situation, although a
predeﬁned thematic frame structure exists. Thus, thematic
variations and ﬂexible content modiﬁcations are realizable and
reﬂect the participants’ relevance system more precisely [28].
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The purposive recruitment strategy utilized two resources:
(1) The online database of the Saxon Association of Statutory
Health Insurance Physicians (‘‘Kassenaerztliche VereinigungFig. 2. Interviewee sampling scheme. GP, general practitioner; GP+, general practition
treatment; NMP, nonmedical practitioner; COM-GP conventional general practition
complementary and alternative nonmedical practitioner.Sachsen’’) was checked for general practitioners of Leipzig
without (GP, see Fig. 2) and with (GP+, see Fig. 2) an additional
qualiﬁcation in acupuncture, homeopathy and/or naturopathic
treatment.
(2) Due to the lack of a homogenous organization structure or
central database of nonmedical practitioners in Germany, theer with additional qualiﬁcation in acupuncture homeopathy and/or naturopathic
er; CAM-GP, complementary and alternative general practitioner; CAM-NMP,
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practitioners was used.
Selected persons received a formal letter explaining the study,
introducing the ﬁrst author and asking for participation. Addition-
ally, standardized occupational and socio-demographic data (e.g.
sex, age, patients treated per quarter) was collected with a short
master data sheet. It was explicitly emphasized that the study
design does not include patient interviews or use of patient data.
Persons were excluded from the study if the completely ﬁlled-in
master data sheet was not returned within 7 days or if consent to
an interview was withdrawn afterwards. Based on the master data
information, statistical sampling [28] helped assign the partici-
pants to three study groups: (1) conventional medicine general
practitioner (COM-GP), (2) complementary and alternative medi-
cine general practitioner (CAM-GP), (3) complementary and
alternative medicine nonmedical practitioner (CAM-NMP). GPs
were assigned to the CAM-GP group if they either had one of the
above mentioned additional qualiﬁcations or if they treated more
than 50% of their patients complementarily and alternatively. Fig. 2
shows the sampling of participants.
2.3. Data collection
As 30 interviews were considered sufﬁcient to saturate the
investigated question, a lottery drawing randomly chose tenFig. 3. Interview analysis scheme and key messages. SDM, shared decision-making; COM,participants of each group. The interviews were conducted by the
ﬁrst author who was in the clinical part of her medical studies at
that time. She received training and a brieﬁng on a proper
interview technique prior to the interviews. The face-to-face
interviews took approximately 1 h each and took place in the
particular practice environment of the participants between
January and April 2008. To give participants the opportunity to
comment on a common issue, they were similarly introduced to a
general SDM concept (following Charles et al.). Based on a self-
designed and twice pilot tested interview guideline thematic foci
were as follows (see Fig. 3):
(1) Expert construct of the health professional–patient-relationship,
e.g. ‘‘What do you think about patient integration into medical
decision-making?’’
(2) Implementation of SDM in practice, e.g. ‘‘How often do you face
more engaged patients in the medical encounter?’’
(3) Job-related satisfaction, e.g. ‘‘What inﬂuence on your job-related
satisfaction does the change of the patient role have?’’
(4) Contrasts between COM and CAM, e.g. ‘‘Which differences do you
see between COM and CAM regarding the health professional–
patient-relationship?’’
The interviews were audio-recorded, verbally transcribed and
anonymized after completion to avoid conclusions regarding
participant characteristics. Transcripts were not returned to the conventional medicine; CAM, complementary and alternative medicine; vs., versus.
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translated into English by the ﬁrst author and checked by a native
speaker.
2.4. Qualitative data analysis
Qualitative analysis was performed with the MAXQDA 2007
R010507-G software. To assure quality standards of the evaluation
the following procedures were performed by the ﬁrst author
initially, following a stepwise revision of the developed data by the
co-authors.
(1) Qualitative content analysis (Mayring) [28]:
 Interview guideline-driven construction of rough category
system: ‘‘Categories which often derive from a theoretical
model’’ – here SDM – ‘‘are the foundation for the analysis.
Although the categories do not originate from the material, it
helps to modify them if necessary.’’ [28, p. 409].
 Summarizing content analysis: reduction of interview material
through paraphrasing, bundling and ‘‘generalization of data
on a higher level of abstraction’’ [28, p.410].
(2) Thematic coding (Strauss and Flick) [28]:
 Single case analyses: coding and categorization of interviews
with open and selective strategies.
 Construction of detailed category system: stepwise modiﬁca-
tion of rough category system.
 Group-wise comparison based on category system.
Since the purpose of this study is not the development of theory
but the analysis of group-wise and ‘‘socially distributed perspec-
tives on a certain phenomenon or process’’ [28, p. 402], Grounded
Theory did not appear to be a suitable concept. Instead, a minor
strategy of qualitative research – the analysis of theory-driven
issues – was conducted. Therefore, methods close to quantitative
research – especially statistical sampling and the pre-development
of a category system – were employed. Thus, the focus of the study
is the ‘‘analysis and validation of assumed similarities and
differences between groups’’ [28, p. 158].
3. Results
3.1. Interview sample
As shown in Table 1, in both CAM groups the proportion of
female interviewees were higher than in the COM-GP group.
Further characteristics of the interview sample are presented in
Table 1.
3.2. Qualitative analysis
The 30 interviews were assigned to 2762 codes. Out of these, 34
categories evolved and were assigned to the above-mentioned
rough category system. Afterwards, it was rearranged and used to
interpret crossing levels and categories. Considering the most
mentioned codes/categories as well as most obvious differencesTable 1
Characteristics of interview sample.
COM-GP (N = 10) 
Sex (female:male) 5:5 
Age (mean  std) 55.7  6.7 y 
Interview duration (mean  std) 59  17 min 
Patients per quarter (mean  std) 1080  290 
Practice experience (mean  std) 24.4  8.9 y 
COM-GP, conventional general practitioner; CAM-GP, complementary and alternativ
practitioner; N, number of participants per group; y, years; min, minutes; mean, meanbetween the study groups, four level-and category-crossing key
results and four minor ﬁndings are demonstrated in the following
paragraphs (see Fig. 3).
3.3. Key results
3.3.1. Medicine approach and payment mode: the health
professional–patient-relationship in CAM settings is different from
that in COM settings.
All three groups assumed a better health professional–patient-
relationship in CAM due to more consultation time (mentioned by
all groups), greater value on communication (mentioned by COM-
and CAM-GPs) as well as more SDM and more engaged patients
(mentioned by CAM-NMPs).
The decisive point is the longer consultation time which is shared.
This encourages a more intensive and in-depth conversation as
well as a much stronger relationship. (CAM-GP 074)
I think nonmedical practitioners implement shared decision-
making more often than conventional physicians. (CAM-NMP
230)
Emphasizing this, CAM-NMPs stated the following disadvan-
tages of conventional medicine: promotion of obedient patients
and lack of both time and patient-centeredness.
The traditional teaching in conventional medicine is that the
patient should not exercise full autonomy. (CAM-NMP 229)
Although the inﬂuence of the payment mode (insurance-
covered vs. patient self-payment) was mostly recognized as
contributing to differences in the medical encounter, a few
interviewees of each group questioned that fact. CAM-GPs and -
NMPs saw greater consultation time and the promotion of patient
self-responsibility as advantages of the self-payment in CAM, both
of which lead to a more intense relationship between health
professional and patient.
The advantage of a nonmedical CAM practice is that patient
self-payment means independence from public health insur-
ance. I am not forced to keep a conversation as short as in
conventional medicine, where longer consultations are unprof-
itable. (CAM-NMP 229)
3.3.2. Perspectives on SDM: nonmedical CAM professionals show the
greatest acceptance
Whereas mainly COM-GPs argued pro and contra SDM, CAM-
GPs and -NMPs mentioned less or no disadvantages. Emphasizing
the necessity of SDM, it was regarded as a contribution to and
requirement of a successful treatment.
. . .only reaching an understanding with the patient leads to a
reasonable concept. If I ﬁnd a diagnosis within three to ﬁve
minutes, at most, and then prescribe medication and bid theCAM-GP (N = 10) CAM-NMP (N = 10)
7:3 7:3
58.0  4.7 y 45.7  7.8 y
61  16 min 76  27 min
1032  355 318  253
27.7  10.8 y 9.0  3.9 y
e general practitioner; CAM-NMP, complementary and alternative nonmedical
 value; std, standard deviation.
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optimal. (CAM-NMP 230)
The following implementation barriers were stated and
conﬁrmed COM-GPs’ doubts about SDM: time constraints, patient
factors (e.g. lacking engagement and medical expertise), political
restrictions and the fact that despite SDM GPs still take the main
legal and mental responsibility due to their expertise.
3.3.3. Change of the patient role: nonmedical CAM professionals show
strong appreciation
The change of the patient role was explained to the interviewees
as the shift from a rather obedient to a more engaged, informed and
demanding patient. All three groups perceived the higher proportion
of more engaged patients compared to before with the highest
perception rate among CAM-NMPs. Instead, COM-GPs mentioned a
frequency of around 10%, meaning only a small proportion of their
daily practice volume.
Well, I feel this is still marginal. I don’t feel that self-determined
patients have entered the mainstream, so this doesn’t inﬂuence
my satisfaction with my work. (COM-GP 144)
Demanding patients were assessed most positively by CAM-
NMPs because they were regarded as a challenge and an important
element of the practitioner–patient-interaction. Moreover,
patients experienced as unpleasant and too demanding were seen
very rarely. In contrast, CAM-GPs were indecisive and COM-GPs
had a rather negative opinion mainly due to the difﬁculty of
handling these patients.
If patients come with demands and know everything better
than the doctor, a trusting relationship cannot be established.
(COM-GP 100)
This trend also applied for patients accessing information prior to
the appointment. Compared to CAM-NMPs, both COM- and CAM-
GPs negatively assessed the increasing patient need for informa-
tion due to worse patient coping and the problem of superﬁcial and
incorrect medical patient knowledge. Instead, CAM-NMPs empha-
sized the advantage of increasing their own knowledge through
more informed patients.
Regarding their job-related satisfaction in this context, COM-
GPs did not see any inﬂuence of more engaged, informed and
demanding patients whereas both CAM-GPs and -NMPs stated an
increase. The main beneﬁt mentioned was the enrichment of the
practitioner–patient-interaction. This seems to result from the
higher patient autonomy and motivation, and the willingness to
share responsibility leading to a more joyful and satisfying
consultation.
3.3.4. General conditions of German health care policy: a crucial
impact factor for COM- and CAM-GPs’ relationship to their patients
and their job-related satisfaction
Both COM- and CAM-GPs experienced current health political
circumstances as major obstacles for successful patient orientation.
. . .that is not patient-centered care, that is not partnership
either. Health care turns its back on the patient and focused on
paperwork. This is the worst development in German health
care. (CAM-GP 123)
Although they generally tried to prevent health care policy from
entering the consultation, they nevertheless had to admit that
current regulations are some of the most negative impact factors
on their relationship to the patient and their job-related
satisfaction.It is my opinion that the good physician–patient-relationship
has been impaired by health care policy, particularly due to
budgeting and underpayment. (CAM-GP 206)
I don’t think health care policy is opposed to communication,
but it is not promoting communication or autonomous patients
either. (COM-GP 144)
In this context, the following factors were mentioned several
times: decreasing patient trust, increasing bureaucratization and
budgeting, focus on monetary issues, underpayment and increas-
ing political restrictions.
Politically seen, health care policy compromises physicians’
treatment variety. They are forced to stick to certain concepts
which narrow their therapeutic freedom. (CAM-NMP 230)
The negative physician image in public was particularly
emphasized:
Some people are alleging that we are potential cheaters. Like Mrs.
Schmidt [former Secretary of State of Health] who assumes we
don’t seek professional training. Well, this negative evaluation of
us by politicians deeply insults me. And thus, other average
citizens also try to treat us like a dirty mop. . . (COM-GP 17)
Contrary to this, CAM-NMPs showed a very positive attitude
toward current health care developments and felt that these had
some positive effects on their job-related satisfaction. These included
higher patient numbers, for example. The main reason for this was
seen in the fact that in conventional medicine self-payment for
medical services is also increasing. Additionally, malpractice and
time constraints in COM said to contribute to this aspect.
I see patients that are very dissatisﬁed with physicians for
reasons of lack of time. That’s where I have my wild card. (CAM-
NMP 239)
3.4. Further results
3.4.1. Partnership and SDM
Although participants were not explicitly asked to deﬁne
partnership, it was obvious that most interviewees – in both COM
and CAM – shared the same opinion. They regarded partnership as
a fair, communicative and trusting interaction between health care
provider and patient that should be strived for from both sides. It
seemed that SDM in detail was unknown to them. Instead of a
complex communication model, they mostly considered it as a
‘‘simple’’ partnership.
3.4.2. Communication skills and SDM
All three groups did not receive sufﬁcient education of
communication skills to successfully implement and use SDM in
practice. Thus, the wish for more and better education was expressed
in general. Whereas both COM- and CAM-GPs emphasized the
advancement of communication skills through ‘‘learning by doing’’,
CAM-NMPs felt more often prepared for SDM due to internal beliefs,
their own talent and former psychotherapeutic training.
3.4.3. SDM in different settings
Both COM- and CAM-GPs criticized insufﬁcient communication
levels in specialist practices. In COM-GPs opinion, greater
communication or more SDM were presumed observed in
outpatient GP practices in the country, due to a longer and more
private partnership between GP and patient. CAM-NMPs empha-
sized a better communication/SDM level in CAM settings as the
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and self-determination.
3.4.4. Inﬂuence of SDM on self-perception as health professional
Regarding the changing patient role, any existing information
on a possible change of the physician/practitioner role was sought.
COM-GPs revealed they do not think that their self-perception as a
physician is affected by SDM. CAM-GPs did not take a clear
position, whereas CAM-NMPs mentioned a positive effect on their
self-understanding resulting from patient participation. The belief
that every single patient is a beneﬁt for the practitioner himself
was mentioned most in this context.
4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion
In this qualitative study we conducted guideline-based inter-
views exploring the health professional–patient-relationship in
COM versus CAM with special regard to the perceived implemen-
tation of shared decision-making. It was one of the ﬁrst studies
explicitly comparing these two medical approaches in this context.
Our ﬁndings show the high complexity of the investigated issue.
Considering SDM beyond the borders of conventional medicine,
only little literature exists comparing the health professional–
patient-relationship between COM and CAM. Our ﬁndings support
a former study, wherein the health professional–patient-relation-
ship in CAM settings is more rewarding and participatory than its
conventional counterpart [29]. In our opinion, this is explained by
the following factors:
(1) positive attitude toward SDM by CAM-GPs and CAM-NMPs,
(2) practice principles including patient-centeredness, empower-
ment [22,25,30] and self-responsibility,
(3) higher quality of communication and health professional–
patient-interaction [31–33],
(4) better time management [7,22,30],
(5) patient self-payment [7,14] which is meant to promote higher
patient self-responsibility, and
(6) less political restrictions – especially for nonmedical CAM
practitioners.
Our ﬁndings support recent studies suggesting that all these
factors – independent from each other or combined – could
contribute to a wider implementation of SDM [14,34] and a higher
job-related satisfaction in CAM [31]. Although we found some
hints, we could not entirely conﬁrm whether the quality of the
health professional–patient-relationship can be improved by the
use of SDM as previously suggested [35].
According to German studies on physicians’ attitudes toward
SDM, there is no consistent opinion evident. This is probably
caused by the different investigated settings (e.g. general practice
vs. hospital) [6,14,36,37]. Our ﬁndings reveal a rather negative
attitude of COM-GPs toward SDM, supporting the ﬁndings by
Rockenbauch et al. [14]. This might be attributed to the previously
mentioned implementation barriers and the following aspects
mentioned by COM-GPs and other authors before:
(1) Despite SDM, GPs own the main mental and legal responsibility
for decisions due to their medical expertise.
(2) Continuing patient preferences for passivity and other patient
factors (e.g. lacking educational background) [38–40].
We regard the change of the patient role as a crucial
requirement for successful SDM. Although SDM has not arrivedin practice yet [41,42], the patient development is generally
recognized in our study, supporting former ﬁndings [43]. But as we
see, SDM is nevertheless a process of high complexity and diverse
intensities of perception among COM and CAM providers. As
shown in other studies [7,30,44], CAM professionals tend to have
more engaged, demanding and informed patients. Supporting this,
CAM-NMPs in our study see them as a normal part of their practice
routine as well as a decisive contributor to their job-related
satisfaction and occupational identity. The rather negative rating
by COM- and CAM-GPs in our study might be mainly caused by
external barriers such as time restrictions and lacking communi-
cation skills. As mentioned before [45], these factors interfere with
an inevitably sufﬁcient communication with more educated and
demanding patients in practice.
Regarding the macro-level of health care, COM- and CAM-GPs
emphasized that the current German health care policy has an
extraordinarily negative impact on them as physicians, their
satisfaction and worst of all, their relation to patients. Thus,
former ﬁndings [14] could be reinforced, revealing reasons such as
lacking patient-centeredness, increasing money-focusing, under-
payment and too little work appreciation as well as time-
consuming paper work. Contrary to this, CAM-NMPs seem to be
more satisﬁed with current regulations due to increasing patient
volumes and social appreciation. Concerning this, the rising self-
payment for funding of conventional medical services as well as
time constraints combined with malpractice in COM seem to play
important roles. In this respect it is very important to stress
German CAM-GPs’ dependence on political restrictions although
they tend to act more similarly to CAM-NMPs concerning internal
beliefs toward SDM.
The complexity of this issue is clariﬁed with the unawareness
of the existence and deﬁnition of SDM. Patient participation is
only rarely deﬁned in the way it was suggested by Charles et al.
[46,47]. Supporting this, partnership was mostly seen as a fair,
communicative and trusting interaction reaching agreement
about certain issues instead. It remains indeﬁnite why the two
main obstacles – the inconsistent deﬁnition of SDM [3,14] and the
poor introduction into education curricula [48] and practice
routine – still exist.
When talking about the changing patient role, it is necessary to
shed light on the ‘‘opponents’’, too: the health professionals.
Reﬂecting their self-understanding as health professionals, our
ﬁndings could not conﬁrm that self-identity [43,49] and social
status [14,20] of COM-GPs are threatened by increasing patient
competencies such as the need for information and participation in
the medical encounter. Instead, this development positively
contributes to the deﬁnition of CAM-NMPs’ occupational self-
identity, as they believe in the beneﬁt each patient obtains for
himself and their relationship to each other. As particularly COM-
GPs experience the changing patient role only marginally, further
investigations on the change of the physician/practitioner role as a
facilitator for SDM and as a reaction to the changing patient
understanding are inevitable.
This study has several limitations: First, our qualitative
approach implies that caution must be exercised regarding the
generalization of study ﬁndings beyond the persons actually
interviewed. Second, it has to be noticed that interviewees might
have responded in ways that could be considered socially
desirable. But as our study design was not planned to do so, we
did not try to reveal any discrepancies between their statements
and actual behavior in practice. Third, as consent to an interview
was voluntary, it might be possible that particularly interested
persons agreed or speciﬁc topics were emphasized that were
particularly critical or positive. Fourth, because of economic
reasons it was not possible to conduct interviews in more than one
region of Eastern Germany.
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This study highlighted differences in the health professional–
patient-relationship between COM and CAM regarding the attitude
toward and the perceived use of SDM from the health professional
perspective. Thus, the introductory thesis that CAM consultations
are perceived as more patient-focused could be supported. Those
contrasts are centered around different conceptions of medicine as
well as practice context variables (e.g. health care policy) and
internal beliefs (e.g. attitude toward SDM). To summarize, it is very
important to differentiate between COM and CAM in terms of
medical decision-making to understand the speciﬁc kinds of
successful treatment caused by different personal and medical
value systems.
4.3. Practice implications
As COM and CAM professionals do not receive sufﬁcient
education in communication skills, this should be included in
(non)medical schools’ curricula. Moreover, professional training
regarding the existence and realization of SDM should be
established to introduce SDM into practice routine. In doing so,
certain medical settings (e.g. hospital vs. practice, GP versus
specialist, COM versus CAM) should gain attention as different
levels of education might be needed. Due to a paucity of literature
investigating physicians’/practitioners’ adjustment of their role to
the changing patient role, it is necessary to perform further
research in this ﬁeld.
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4.1. Ausgangssituation und Studienziel 
Die Grundlage der vorliegenden kumulativen Dissertation bildet eine qualitative Studie, in der 
die Arzt- bzw. Heilpraktiker-Patient-Beziehung im ambulanten Setting aus Sicht der Behandler 
untersucht wurde. Im Fokus steht der Vergleich zwischen konventioneller Medizin (engl. COM 
für conventional medicine) und Komplementär- und Alternativmedizin (engl. CAM für comple-
mentary and alternative medicine) hinsichtlich der Einstellung der Behandler zum shared deci-
sion-making (SDM) sowie deren Standpunkt zur Implementierung dieses Kommunikationsmo-
dells in der Praxis. Hierzu wurden Interviews mit Allgemeinmedizinern und Heilpraktikern durch-
geführt. Ziel der Untersuchung war es, Unterschiede in der Gestaltung der Arzt- bzw. Heilprakti-
ker-Patient-Beziehung zwischen beiden medizinischen Behandlungsansätzen zu identifizieren 
und darüber hinaus die Einstellung zum SDM sowie die Implementationshäufigkeit in der Praxis 
zu eruieren. Wesentliche Ergebnisse dieser Studie wurden in der englischsprachigen Zeitschrift 
„Patient Education and Counseling“ im Februar 2012 veröffentlicht.  
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4.2. Methodik 
Als Studienansatz dieser explorativen Untersuchung wurde ein qualitatives Vorgehen gewählt, 
um durch die authentische Abbildung subjektiver Realitäten und Erfahrungen der Befragten 
eine möglichst große Antwortvielfalt zu erhalten [70]. Insgesamt wurden 30 problemzentrierte, 
leitfadengestützte Interviews mit Allgemeinmedizinern und Heilpraktikern im Raum Leipzig im 
Frühjahr 2008 durchgeführt. Zur Rekrutierung der in Frage kommenden Ärzte und Heilpraktiker 
wurden folgende Zugänge verwendet: 
 die Online-Datenbank der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen für die Rekrutie-
rung von Allgemeinmedizinern mit und ohne die Zusatzbezeichnungen Akupunktur, 
Homöopathie und/oder Naturheilverfahren 
 die Online-Datenbank Gelbe Seiten für die Rekrutierung von Heilpraktikern 
Basierend auf dem Statistischen Sampling [70] wurden mit Hilfe einer Selbstauskunft der Teil-
nehmer folgende drei Untersuchungsgruppen generiert:  
(1) konventionelle Allgemeinmediziner (engl. COM-GP für COM general practitioner) 
(2) vorwiegend komplementär- und alternativmedizinisch tätige Allgemeinmediziner 
(engl. CAM-GP für CAM general practitioner) 
(3) Heilpraktiker (engl. CAM-NMP für CAM nonmedical practitioner) 
Aus jeder dieser Gruppen wurden zehn Interviewpartner mittels Losverfahren zufällig ermittelt 
und in einem ca. einstündigen Interview zu den folgenden vier Themenschwerpunkten befragt:  
 Deutungskontext und Wissen der Befragten zum SDM 
 Praktikabilität und Anwendung des SDM 
 SDM und berufliche Zufriedenheit 
 SDM in COM versus CAM 
Die Interviews erfolgten mit einem selbst erstellten Leitfaden, der vorab mit zwei Ärzten getestet 
und finalisiert wurde. Die Befragungen wurden audiodigital aufgezeichnet, transkribiert, anony-
misiert und im Datenverarbeitungsprogramm MAXQDA 2007 nach den Methoden der Qualitati-
ven Inhaltsanalyse (nach Mayring) sowie des Thematischen Codierens (nach Strauß und Flick) 
qualitativ ausgewertet [70].  
  
33 
 
4.3. Ergebnisse 
Die 30 Interviews konnten durch 2762 Codes in 34 (Sub-)Kategorien strukturiert werden. Basie-
rend auf den meist genannten Codes/Kategorien bzw. den deutlichsten Unterschieden zwi-
schen den drei Interviewgruppen konnten folgende vier Hauptresultate abgeleitet werden. Wei-
tere Ergebnisse sind in Tabelle 1 (siehe S. 35) dargestellt.  
Die Beziehung zwischen Behandler und Patient unterscheidet sich zwischen COM- und CAM-
Settings. 
Befragte aller drei Gruppen schätzen die kommunikative Beziehung zwischen Heilpraktiker und 
Patient qualitativ besser ein als die zwischen Arzt und Patient. Folgende Gründe hierfür wurden 
genannt: (1) längere Konsultationszeiten und (2) größere Wertschätzung der Kommunikation in 
der CAM sowie (3) selbstbestimmte Patienten, deren (4) Präferenzen in der CAM besser inte-
griert werden. Heilpraktiker empfanden zudem paternalistische Strukturen und geringe Konsul-
tationszeiten innerhalb der COM – u.a. als Reaktion auf gesundheitspolitische Rahmenbedin-
gungen – als entscheidende Nachteile der COM. Weiterhin wurde von CAM-Ärzten und Heil-
praktikern der Aufbau einer intensiveren Beziehung zum Patienten in der CAM als wichtiger 
Vorteil gegenüber der COM gesehen, was auf die weitgehende Selbstzahlung von komplemen-
tär- und alternativmedizinischen Therapiemethoden und somit die Ausdehnung der Konsultati-
onszeit sowie die Förderung von Patienten-Eigenverantwortung zurück zu führen sei.  
In CAM-Settings wird das SDM als ein essentieller Bestandteil einer kommunikativ erfolgreichen 
Beziehung zum Patienten bewertet. 
Vor allem COM-Ärzte argumentierten gegen das Modell des SDM und dessen Praxisrelevanz. 
Dabei bewerteten sie primär externe Kontextvariablen wie z.B. Zeitmangel, Patientenfaktoren 
(z.B. fehlende medizinische Expertise) und politische Restriktionen durch Krankenkassen als 
Implementationsbarrieren. Darüber hinaus ist die Tatsache, dass trotz partnerschaftlicher Ent-
scheidungsfindung die ethisch-rechtliche Hauptverantwortung, z.B. hinsichtlich therapeutischer 
Entscheidungen, beim Arzt verbleibe, ein weiterer komplexer Diskussionsgegenstand. Dement-
gegen führten CAM-Ärzte und Heilpraktiker kaum bzw. gar keine Nachteile des SDM an, son-
dern betrachteten das SDM zumeist als optimales Kommunikationskonzept einer guten Bezie-
hung zum Patienten.  
Der „Wandel der Patientenrolle“ wird in CAM-Settings als wichtige Voraussetzung für die Ver-
wirklichung der Patientenorientierung erachtet. 
Der „Wandel der Patientenrolle“ zeigt sich im Aufbrechen paternalistischer Arzt-Patient-Modelle 
in den letzten 20 Jahren. Der Anteil an Patienten, die selbstbestimmt und informiert sind sowie 
ihre Rechte im medizinischen Behandlungsgeschehen einfordern, wird größer. Dies wurde von 
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den Heilpraktikern generell bestätigt und befürwortet. COM-Ärzte hingegen erlebten selbstbe-
stimmte Patienten in ihrem Praxisalltag nur sehr marginal. Fordernde Patienten wurden am po-
sitivsten von den Heilpraktikern, am negativsten von den COM-Ärzten beurteilt. Dies galt eben-
so für Patienten, die sich vor der Konsultation z.B. im Internet medizinisch informieren.  
Auch bei diesem Aspekt argumentierten vor allem COM-Ärzte eher negativ, indem sie wesentli-
che Nachteile dieser „neuen Patientengeneration“ nannten: das oberflächliche bzw. teilweise 
inkorrekte Patientenwissen sowie die fehlende Zeit, sich mit diesen Patienten im Diskurs ausei-
nanderzusetzen. Heilpraktiker hingegen empfanden eigenverantwortliche Patienten als Heraus-
forderung und die Motivation zur eigenen Fort- und Weiterbildung. Darüber hinaus wurde die 
Verbesserung ihrer beruflichen Zufriedenheit durch selbstbestimmte Patienten von den CAM-
Ärzten und Heilpraktikern positiv bewertet.  
Die deutsche Gesundheitspolitik – ein kritischer Einflussfaktor für die Arzt-Patient-Beziehung. 
Beide Arztgruppen bewerteten gesundheitspolitische Rahmenbedingungen als Hauptbarriere 
für eine erfolgreiche Umsetzung patientenorientierter Kommunikationsmodelle wie dem SDM. 
Die folgenden Aspekte können sich negativ sowohl auf deren Beziehung zum Patienten als 
auch auf deren berufliche Zufriedenheit auswirken: 
 Budgetierung und Restriktionen durch Krankenkassen,  
 zu geringe leistungsgerechte Bezahlung, 
 zunehmende Abwendung vom Patienten hin zur „Gerätemedizin“, 
 zunehmende Bürokratisierung des Gesundheitswesens, 
 Ökonomisierung und Dominanz des Wirtschaftlichkeitsgebotes. 
Heilpraktiker dagegen empfanden gesundheitspolitische Neuerungen im Rahmen vergangener 
Gesundheitsreformen als positiv, da hierdurch die gesellschaftliche Akzeptanz der Komplemen-
tär- und Alternativmedizin steige, was sich wiederum positiv auf deren berufliche Zufriedenheit 
auswirke. Als wesentlichsten Faktor in diesem Zusammenhang bewerteten die Heilpraktiker 
jedoch ihr steigendes Patientenaufkommen als Folge der zunehmenden finanziellen Patienten-
Selbstbeteiligung an konventionellen medizinischen Maßnahmen sowie ärztlichen Fehlern, die 
durch Zeitmangel in der COM hervorgerufen werden. 
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Tabelle 1: Haupt- und Nebenresultate der Befragung von Allgemeinmedizinern und Heilprakti-
kern im Rahmen der zugrundeliegenden Studie 
 
Aussagen von  
COM‐GPs 
 
Aussagen von 
CAM‐GPs 
 
Aussagen von 
CAM‐NMPs 
Arzt/Heilpraktiker‐Patient‐Beziehung  kommunikativ besser in CAM 
 
 
Einstellung zum SDM 
 
eher negativ  eher positiv  sehr positiv 
 
Einstellung zu  
selbstbestimmten Patienten 
 
eher negativ  indifferent  positiv 
 
Einfluss der Gesundheitspolitik u.a. auf 
Arzt/Heilpraktiker‐Patient‐Beziehung 
 
 
sehr negativ 
 
eher positiv 
 
Wissen zum SDM 
 
SDM im Detail unbekannt, 
Partnerschaft im Sinne des SDM nicht als komplexes  
Konstrukt wahrgenommen 
 
Kommunikationsfähigkeiten für SDM 
 
in Ausbildung nicht ausreichend gelehrt 
 
SDM in verschiedenen  
Praxissettings 
 
nicht bei        
Fachärzten, 
mehr bei  
Landärzten 
nicht bei        
Fachärzten 
mehr in CAM‐
Settings 
 
Einfluss des SDM auf ihr Selbstbild als 
Arzt/Heilpraktiker 
 
keinen  indifferent 
Definition des 
Selbstbildes  
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4.4. Zusammenfassung, Schlussfolgerung und Praxisimplikationen 
In dieser qualitativ-explorativen Studie wurde der bisher wenig erforschte Zusammenhang zwi-
schen den zwei verschiedenen medizinischen Behandlungsansätzen – COM versus CAM – und 
der Implementierung des SDM im ambulanten Setting untersucht. Dabei konnte anhand von 
Interviews mit Ärzten und Heilpraktikern im Raum Leipzig gezeigt werden, dass Konsultationen 
in CAM-Settings stärker an Patientenpartizipation orientiert sind und somit das SDM häufiger 
zum Einsatz kommt. Jedoch wurde auch deutlich, dass diese Aspekte von großer Komplexität 
gekennzeichnet sind. Zusammenfassend konnten Unterschiede bezüglich der Arzt- bzw. Heil-
praktiker-Patient-Beziehung und der Realisierung des SDM auf folgende Faktoren zurückge-
führt werden: 
 verschiedene medizinische Behandlungsansätze und Auffassungen von Medizin 
(z.B. Integration von Prinzipien wie Patienten-Empowerment und -Selbstverant-
wortung in der CAM) 
 individuelle intrapersonelle Faktoren der Ärzte und Heilpraktiker (z.B. positive Ein-
stellung zum SDM sowie suffizientere Kommunikationsfähigkeiten und eine qualitativ 
hochwertigere Beziehung zum Patienten in der CAM)  
 gruppenspezifisch differenzierte Auswirkungen gesundheitspolitischer Rahmenfakto-
ren (z.B. längere Konsultationszeiten und weniger gesundheitspolitische Restriktio-
nen sowie Selbstzahlung der Patienten in der CAM) 
Somit konnte gezeigt werden, dass die Realisierung des SDM in der Praxis außer von individu-
ellen Faktoren auch von vielschichtigen beruflichen Sozialisierungsprozessen und verschieden 
Wertesystemen zwischen COM und CAM abhängig ist.  
Um eine flächeneckende Umsetzung des SDM sowohl im ambulanten als auch im klinischen 
Versorgungssegment zu erreichen ergeben sich folgende Implikationen für die Behandlungs-
praxis: 
 Eine umfassende Einführung des SDM-Modells in die medizinischen und nichtmedi-
zinischen Ausbildungscurricula sowie die effiziente Vermittlung von Kommunikations-
fähigkeiten während der Ausbildung ist erforderlich. 
 Weiterhin besteht Bedarf in der Weiterbildung von Ärzten hinsichtlich der Umsetzung 
des SDM im Behandlungsalltag. Dabei sollten insbesondere verschiedene Behand-
lungssettings beachtet werden (z.B. ambulant versus Krankenhaus, Allgemeinmedi-
ziner versus Facharzt), um divergenten Anforderungen bezogen auf Intensität und 
Inhalt der Weiterbildung gerecht zu werden. 
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 Um primär Allgemeinmedizinern die Verwirklichung des SDM im Praxisalltag zu er-
leichtern, sollten gesundheitspolitische Rahmenbedingungen vor allem bezüglich der 
restriktiven Bestimmungen der Krankenkassen verbessert werden. 
Weitere Forschungsbemühungen sollten folgende Aspekte thematisieren: 
 Die Annäherung des Selbst- und Rollenverständnisses von Ärzten und anderen Leis-
tungserbringern an die sich wandelnde Patientenrolle. 
 Die Implementierung des SDM im Versorgungsalltag hinsichtlich der Differenzierung 
von professionsgebundenen (z.B. Arzt versus Pflegepersonal), behandlungsansatz-
spezifischen (z.B. CAM versus COM), motivationstheoretischen (internale versus ex-
ternale Beweggründe) und diagnosespezifischen (z.B. Brustkrebs- versus Prostata-
krebspatienten) Faktoren. 
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